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Hooggeachte bestuurders van de Rijksuniversiteit Limburg. 
Hooggeachte Rector en College van Dekanen.
Hooggeachte collegae, docenten en studenten en U allen, zeer gewaar­
deerde toehoorders, die door uw aanwezigheid blijk geeft van Uw 
belangstelling.
Valkuilen in de huisartspraktijk.
Wanneer we de Romeinse staats­
man en literator Cicero mogen ge­
loven, dan was het Dionysios de 
Oudere die boven het hoofd van 
zijn hoveling Damocles een zwaard 
liet ophangen aan een paardehaar. 
Deze,'zo niet kwaadaardige dan 
toch op zijn minst merkwaardige 
maatregel nam hij omdat hij op 
indringende wijze aan Damocles 
duidelijk wilde maken dat een re­
gerend vorst voortdurend bloot 
staat aan gevaar.
De symbolische betekenis die de 
uitdrukking ” het zwaard van Da­
mocles” heeft gekregen is van toe­
passing op velen, in die zin dat ze 
bij de uitoefening van hun beroep 
iets dergelijks ook boven hun 
hoofd voelen. Menige huisarts kent 
dat gevoel. Als zwaard van Damo­
cles ervaart hij vooral de kans dat 
op een of ander moment een ern­
stige ziekte of een gevaarlijke ont­
wikkeling van een reeds bekende 
ziekte niet of niet tijd ig door hem 
wordt onderkend met daaropvol­
gend - post of propter - een cata­
strofale ontwikkeling voor de pa­
tiënt en daaraan gekoppeld even­
eens voor de huisarts. Het besef
van de aanwezigheid van die kop­
peling heeft ook een gunstige kant. 
In de luchtvaart bijvoorbeeld reali­
seert men zich dat de veiligheid 
van het luchtverkeer voor een be­
langrijk deel steunt op het feit dat 
een gezagvoerder van een vlieg­
tuig in gelijke mate als zijn passa­
giers vitaal belang heeft bij een 
veilig verloop van de vlucht. Mis­
schien is het niet voor niets dat 
piloten nog al eens spreken over 
hun kist, als ze het over hun vlieg­
tuig hebben.
Huisartsen weten evenals piloten 
dat waakzaamheid geboden is, in 
het belang van de patiënt en in het 
belang van hen zelf. Daarnaast 
heerst echter bij hen het gevoel 
dat ze ondanks nauwgezet en ge­
wetensvol werken gevaar lopen 
vroeg of laat verzeild te raken in 
een dramatische situatie, waarbij 
het paardehaar breekt, het zwaard 
naar beneden valt en waarbij zo­
wel de huisarts als de patiënt letsel 
oploopt.
Mocht, dames en heren, deze be­
schrijving op U afkomen als een iet­
wat overtrokken voorstelling van 
zaken dan zou ik U de boekjes
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getiteld 'Valkuilen in de huisarts­
praktijk I en II’ ter lezing willen aan­
bevelen. In die boekjes beschrij­
ven in totaal vijfentwintig huisarts­
en elk een door hen zelf ervaren 
dramatisch voorval; vijfentwintig 
korte verhalen waarin wordt be­
schreven hoe het paardehaar brak 
en het zwaard naar beneden kwam. 
Ik noem U enkele voorbeelden:
- Een 18-jarig meisje leek evenals 
een van haar huisgenoten een 
goedaardige zomergriep te heb­
ben; naderhand bleek dat een 
cerebellair haematoom de oor­
zaak was van haar klachten.
- Signalen van een dreigende sui- 
cide, uitgezonden door een 50- 
jarige man bleven onontdekt tot 
op het moment dat de dreiging 
werkelijkheid was geworden.
- Een 17-jarig meisje wenste haar 
zwangerschap zowel voor haar 
moeder als voor haar huisarts 
verborgen te houden.
Tijdens het doktersbezoek zag 
ze kans het beddelaken bescher­
mend om zich heen te houden 
en zo het buikonderzoek te ont­
gaan. Aldus slaagde de patiente 
er in zich niet bloot te geven met 
het gevolg dat enkele weken 
later de huisarts zelf bloot stond 
aan heftige verwijten van de kant 
van de moeder.
Opvallend is dat bijna alle auteurs 
zich zelf verwijten dat ze de alarm­
signalen niet als zodanig hebben 
onderkend en dat daardoor een 
ziekte, een zwangerschap of een
geneigdheid tot gevaarlijk hande­
len door hen niet werd herkend 
op een moment dat dat had moeten 
gebeuren.
In de meeste gevallen bleek men­
selijk falen weliswaar een rol te 
spelen, maar tegelijkertijd verwe­
ven te zijn met en af en toe zelfs 
beheerst te worden door factoren 
welke te maken hebben met de om­
standigheden waaronder huisarts­
en hun beroep uitoefenen en met 
de gevolgde werkmethode. Daar­
om komen vooral dergelijke geval­
len in aanmerking voorzorgvuldi- 
ge analyse, want in de praktijk van 
de gezondheidszorg is het in dit 
opzicht niet anders dan in het ver­
keer of bij het toepassen van kern­
energie. Het moge zo zijn dat wie 
werkt fouten maakt en dat mense­
lijk falen niet is uit te bannen, on­
verlet blijft dat er alles aan moet 
worden gedaan om het menselijk 
falen en de nadelige effecten daar­
van tot een minimum te reduceren.
Hoe komt het eigenlijk dat alarm­
signalen die patienten met hun 
klachten en ziekteverschijnselen 
uitzenden, soms ontsnappen aan 
de aandacht van de huisarts on­
danks aanwezige ervaring, kunde 
en nauwgezetheid van werken en 
wat zouden we er aan kunnen 
doen?
Het zijn vooral deze twee vragen 




Gezien de reeds gesignaleerde 
verwevenheid met situatieve en 
methodische factoren ligt het voor 
de hand eerst de werksituatie en 
de werkmethode van de huisarts 
te bezien. Diverse huisartsen heb­
ben dat overigens al gedaan en 
daarover geschreven. Met name 
de beschouwing van mijn in Gro­
ningen werkzame collega Bremer 
in het boek 'Inleiding tot de Huis­
artsgeneeskunde’ over de diag­
nostische functie van de huisarts 
is zeer verhelderend.
Een huisarts met een praktijk van 
gemiddelde omvang wordt dage­
lijks geconfronteerd met 25 a 30 
gezondheidsproblemen. Deze ge­
zondheidsproblemen strekken 
zich uit tot alle sectoren van de 
curatieve geneeskunde; ze zijn 
dan ook uiteenlopend van aard en 
vereisen dus actuele kennis en 
ervaring op een breed terrein. 
Ongeveer een derde deel van de 
aangeboden problemen is nieuw 
en aangezien de huisartspraktijk 
als regel het eerste gezondheids- 
zorgloket is, waar de patiënt zich 
meldt, krijgt de huisarts een rela­
tie f groot aantal beginklachten 
voorgelegd. Die klachten zijn veel­
al vaag en het valt de patiënt vaak 
moeilijk deze duidelijk onder woor­
den te brengen.
De gezondheidsproblemen, die de 
huisarts ziet, zijn in overgrote meer­
derheid goedaardig. De bekende 
Engelse huisarts K. Hodgkin heeft 
dit op duidelijke wijze tot uitdruk­
king gebracht in zijn bekende boek 
’Towards earlier diagnosis’. Op 
grond van nauwkeurige registratie 
gedurende vele jaren stelde hij 
vast dat bijvoorbeeld de klacht 
diarree slechts in één van de 100 
gevallen het gevolg is van een ern­
stige ziekteoorzaak; bij de klacht 
hoesten is de verhouding 1:57. Ge­
heel anders is de verhouding bij 
de overigens veel minder vaak voor­
komende slikklachten. De verhou­
ding ernstig-niet-ernstig is dan 1:3. 
Huisartsen krijgen dus dagelijks 
te maken met een groot aantal ge­
varieerde gezondheidsproblemen. 
Een aanzienlijk deel daarvan ver­
keert nog in een beginnend, min 
of meer onduidelijk stadium. De 
kans dat de aangeboden klachten 
alarmsignalen zijn, d.w.z. signa­
len van een ernstig lijden, wisselt 
per klacht. De huisarts weet echter 
dat in het merendeel van de geval­
len die kans weliswaar aanwezig, 
maar gering te achten is. Die om­
standigheden kunnen ertoe leiden 
dat de huisarts soms geneigd is 
tot een meeroptimistischeen min­
der waakzame benadering dan ge­
wenst is.
De tijd  waarop en de plaats waar 
huisartsen patiëntelkaarontmoe- 
ten, worden vooral bij spoedgeval­
len en avond- resp. nachtvisites 
bepaald door de patiënt. Als ge­
volg daarvan kan het gebeuren 
dat de startpositie van waarde huis­
arts het consult ingaat, door tijd ­
gebrek, gebrek aan nachtrust of
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anderszins door privé-omstandig- 
heden niet optimaal is. Dit lijkt 
een triviale vaststelling van zaken. 
In analyses van gevallen waarin er 
iets misging blijkt evenwel bij her­
haling dat dergelijke bijkomende 
omstandigheden van invloed zijn 
geweest.
Huisartsen kennen hun patienten 
meestal reeds geruime tijd. Ook 
bij nieuwe klachten gaat het als 
regel om patienten die vanwege 
andere klachten geen onbeken­
den meer zijn. Vroeger doorge- 
maakteziekten, persoonlijke hoe­
danigheden, gezinssituatie, be­
roepsuitoefening, doorgaans is de 
huisarts over dit alles redelijk ge­
oriënteerd. Hij heeft veelal een hoe­
veelheid voorkennis en er is al een 
relatie. Beide komen bij de hulpver­
lening doorgaans goed van pas, 
maar ze kunnen de huisarts ook 
op een dwaalspoor brengen. Voor­
afgaande ervaringen, mededeling­
en van andere huisartsen, opinies 
van specialisten, suggestieve for­
muleringen van familieleden of 
van de patiënt zelf beinvloeden de 
huisarts vaak zonder dat deze het 
zich bewust is. Aldus beïnvloed 
raakt hij snel op een dwaalspoor. 
In genoemde gevalsbeschrijving­
en zijn diverse voorbeelden hier­
van te vinden.
Een huisarts, die bij een van zijn 
patienten, designalen van een drei­
gend hartinfarct miskende, schreef 
daarover het volgende:
"Vanuit een misplaatst en gevaar­
lijk vooroordeel beoordeelde ik 
de klachten die hij vlak voor zijn 
dood uitte. Er zijn genoeg redenen 
aan te voeren, die mij tot dat voor­
oordeel brachten, maar het belem­
merde uiteindelijk op een cruciaal 
moment een eerlijke beoordeling” . 
Tot zover de werksituatie. Bezien 
we thans de werkmethode van de 
huisarts. Deze komt, zij het met 
accentverschillen, in grote lijnen 
overeen met de klinische werkme­
thode. Met behulp van anamnese 
en lichamelijk onderzoek verschaft 
hij zich gegevens. Op basis daar­
van en op basis van reeds aanwe­
zige kennis en ervaring komt hij 
tot een diagnostische conclusie 
of veronderstelling, zijnde u it­
gangspunt van het therapeutisch 
handelen.
Bepalen we ons voorlopig even 
tot deze, zoals we straks zullen 
zien, al te simpele voorstelling 
van zaken.
Het anamnestische gesprek is een 
belangrijk kompas. De betrouw­
baarheid van de kompas staat even­
wel onder druk o.a. door taalpro­
blematiek. Wat bedoelt een patiënt 
eigenlijk als hij zegt dat hij zich 
beroerd voelt, licht in het hoofd is 
of last van benauwdheid heeft? On­
danks aanvullende vragen blijft 
het gevaar bestaan dat de patiënt 
wordt misverstaan of slechts half 
wordt verstaan. Een tweede factor 
waarmee de huisarts tijdens het 
anamnestisch gesprek rekening 
heeft te houden is de invloed die
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hij zelf op de patiënt uitoefent. 
Wat een patiënt meedeelt, hoe hij 
het meedeelt, wat een patiënt ver­
zwijgt, bagatelliseert of benadrukt 
wordt mede bepaald door het ge­
drag van de arts. Met andere woor­
den, het anamnestisch gesprek is 
een kompas, maar niet in die zin 
dat het gegevens levert onafhanke­
lijk van degene die het kompas 
hanteert.
Ook bij het lichamelijk onderzoek 
is de kans dat er fouten worden ge­
maakt, natuurlijk aanwezig. Mees­
tal is het de onvolledigheid van 
onderzoek die dan parten speelt. 
Bovendien spelen behalve de reeds 
genoemde beïnvloeding door voor­
afgaande ervaringen triviale fac­
toren als gehaastheid van de arts 
of niet te vergeten afwerend ge­
drag van de patiënt nog al eens 
een rol.
In geval van onvolledig onderzoek 
blijken bepaalde onderdelen van 
het lichamelijk onderzoek eerder 
te worden nagelaten dan andere. 
Het meten van de bloeddruk bij­
voorbeeld is een handeling die bij 
veel patienten wordt toegepast. 
Neurologisch onderzoek daaren­
tegen lijkt nog al eens ten onrech­
te achterwege te blijven. Bij een 
evaluatie-onderzoek gericht op de 
resultaten van eenmalig geriatri­
sche consulten, viel mij op dat bij 
een aantal van deze geriatrische 
patienten een neurologisch onder­
zoek voor de hand lag, maar niet 
was uitgevoerd.
Een volgende bron van fouten is 
de verwerking van de via anamne­
se en onderzoek verkregen gege­
vens. De reeds gesignaleerde be­
ïnvloeding door voorafgaande er­
varingen speelt juist hier een grote 
rol. Daarnaast is erde moeilijkheid 
dat diverse ernstige en chronische 
aandoeningen lange tijd verbor­
gen blijven achter veel voorkomen­
de, goedaardig lijkende klachten 
en verschijnselen. De verschillen 
zijn minimaal: een hardnekkige 
hoest net iets meer prikkelend 
van karakter dan bij de vele andere 
hoestende patienten het geval is, 
een licht veranderd defaecatie- 
patroon te midden van diverse an­
dere klachten over obstipatie, en 
niet te vergeten klachten als moe­
heid, vergeetachtigheid en geringe 
vermagering.
Bij de interpretatie van meetbare 
fysisch-diagnostische en labora- 
toriumgegevens, waarover de huis­
arts kan beschikken, doet zich een 
andere moeilijkheid voor. Door 
de spreiding van waarden, de in­
vloed van leeftijd, geslacht en di­
verse andere factoren, de nooit ge­
heel te elimineren kans op fout- 
negatieye en fout-positieve uit­
slagen, het momentane karakter 
van het gegeven, dooral d iefacto- 
ren is het vaak bijzonder moeilijk 
te beoordelen of de geconstateer­
de verschijnselen al dan niet berus­
ten op pathologische verandering­
en. Een goed voorbeeld van deze 
problematiek is de bloeddruk.
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Bloeddrukwaardenzijn permanent 
aan fluctuatie onderhevig. Ze ver­
anderen met het vorderen van de 
leeftijd. De betekenis van bloed- 
drukverhoging als risicofactor voor 
hart-vaatziekten is voor mannen 
en vrouwen niet gelijk.
De betekenis daarvan wordt boven­
dien in belangrijke mate beinvloed 
door de aan- of afwezigheid van 
andere risicofactoren als roken 
en het serumcholesterolgehalte. 
Welke betekenis moet gezien deze 
complexiteit een huisarts nu toe­
kennen aan een een- of tweemaal 
gemeten bloeddrukwaarde van bij­
voorbeeld 150 systolisch en 95 
diastolisch?
Op een knelpunt wil ik nog wijzen. 
Een huisarts heeft niet alleen tot 
taak zicht te krijgen op de aard en 
omvang van het in het geding 
zijnde ziekteproces, maarhij moet 
ook in staat zijn de patiënt zelf 
met zijn gevoelens en met zijn ver­
wachtingen verband houdend met 
dat ziekteproces te begrijpen. De­
ze tweeledige taak vindt meïiwel 
aangeduid als twee sporen diag­
nostiek. Idealiter dienen beide spo­
ren te leiden tot een geintegreerde 
diagnostische omschrijving, welke 
niet alleen het ziekte etiket, maar 
ook de gezondheidsrelevante as­
pecten van de patiënt en diens leef­
situatie bevat. In de praktijk blijken 
beide sporen echter tot op zekere 
hoogte in een competitieve relatie 
tot elkaar te staan.
Enerzijds las ik gevalsbeschrij­
vingen, waarbij de in het geding 
zijnde pathologische processen 
zo zeer de aandacht opeisten dat 
de patiënt zelf geheel op de achter­
grond kwam te staan. Anderzijds 
kwam ik gevallen tegen waarbij 
juist het aanvoelen van de proble­
matiek en het begrijpen van het 
gedrag van de patientzodanig do­
mineerde, dat het zicht op de te­
vens aanwezige pathologie lange 
tijd  verduisterd bleef. De twee 
sporen leiden blijkbaar nogal eens 
tot ongelijke beelden die de nei­
ging vertonen elkaarte verdringen.
Gezien de constatering dat de prak­
tische toepassing van de genees­
kunde bemoeilijkt wordt door tal­
rijke voetangels en klemmen, ligt 
het voor de hand om ook het theo­
retisch fundament van de genees­





In hoeverre is onze medische ken­
nis, zijnde de basis van onze me­
dische oordelen en beslissingen, 
op zich misschien een bron van 
fouten?
Er is algemene geneeskundige 
kennis, opgebouwd via weten­
schappelijk onderzoek, publica­
ties, congressen, enz., voortdu­
rend aangevuld en bijgesteld, kort­
om voortdurend in ontwikkeling. 
Daarnaast is er, wat we zouden 
kunnen noemen, individuele ge­
neeskundige kennis; kennis die 
de arts ten aanzien van een indivi­
duele patiënt heeft opgedaan. 
Medische practici lijken zich over 
de vraag hoe deze beide vormen 
van kennistot stand komen weinig 
zorgen te maken. De algemeen 
gangbare opvatting is eigenlijk 
altijd geweest: nauwkeurig en on­
bevooroordeeld waarnemen leidt 
tot betrouwbare gegevens. Op 
grond van die gegevens en met 
behulp van de reeds verworven in­
zichten kan een diagnose worden 
gesteld. De diagnose is het slu it­
stuk van waarnemen en denken. 
Ze is tevens de basis van de in te 
stellen therapie. Tot voorkortvond 
men deze zienswijze onder woor­
den gebracht in diverse leerboe­
ken. In het ook nog in de na-oor- 
logse jaren bekende leerboek ” ln- 
nere Medizin” bijvoorbeeld schreef 
de Berlijnse hoogleraar Brugsch 
bijna lyrisch over ” die ewig junge
Quelle der neuen Beobachtungen” 
en zo vervolgt hij: ”Aus den Krank- 
heitszeichen kann die Krankheit 
erkannt werden, das heiszt, eine 
Diagnose gestellt werden” .
Zo simpel is dat - dacht men.
Met betrekking tot de zogenaam­
de Fehldiagnoses was de opvat­
ting al even rechtlijnig: een ver­
keerde diagnose is het gevolg van 
verkeerd waarnemen of van foutief 
interpreteren van de gegevens. In 
beide gevallen is het dus de arts 
die te kort schiet.
De grondslag van deze zienswijze 
lijkt solide. Ze is immers geheel in 
overeenstemming met het zo suc­
cesvol gebleken klassiek-natuur- 
wetenschappelijk denken. Ter illu­
stratie citeer ik de wetenschaps- 
filosoof de Vries die in zijn boek 
"Ontwikkeling van wetenschap” 
deze denktrant als volgt onder 
woorden bracht: "Wie goed waar­
neemt, zijn geest vrijmaakt van 
vooroordeel en zich vervolgens 
stechts van logische middelen be­
dient om de opgedane kennis te 
verwerken, kan niet anders dan 
objectieve kennis voortbrengen. 
Met put immers uit een zuivere 
bron en verwerkt zijn gegevens 
met onberispelijke middelen” . 
Niet iedereen bleek bereid deze 
zienswijze zonder meer te accep­
teren. De oogarts Wibaut relati­
veerde deze opvatting reeds in
1962 toen hij zijn boek ” De metho­
de der geneeskunde” publiceerde. 
In het jaar 1976 verwierf de Deense 
gastro-enteroloog H.R. Wulff be­
kendheid met zijn boek "Rational 
diagnosis and treatment” . Ook hij 
benadrukte dat objectief waarne­
men en verwerken van gegevens 
met onberispelijke middelen aller­
minst waarborgen dat een juiste 
diagnostische conclusie en een be­
vredigend therapeutisch resultaat 
tot stand komen. Daarvoor bevat 
de weg van waarneming naardiag- 
nose - een weg die de huisarts 
vele keren per dag in vrij hoog 
tempo heeft af te leggen - te veel 
voetangels en klemmen.
Het opvallende is nu dat niet alleen 
detraditionelegeneeskundige me­
thode, maar ook de wetenschaps­
theoretische basis daarvan - in de 
zin van objectief waarnemen en 
op grond daarvan inductief rede­
neren leidt tot juiste conclusies - 
al geruime tijd bloot staat aan tw ij­
fel en kritiek.
Als meest felle bestrijder van dit 
grondschema kan ongetwijfeld de 
wetenschapsfilosoof Karl Popper 
worden genoemd. Zijn kritiek, 
reeds aanwezig in zijn boek "Logik 
der Forschung” , kreeg pas de volle 
aandacht na het verschijnen van 
de uitgave "The logic of scientific 
discovery” . Wanneer men kennis 
neemt van Poppers opvattingen, 
wordt al snel duidelijk dat Popper 
de beide pijlers van het grondsche­
ma bestrijdt. In de eerste plaats
leidt volgens Popper waarnemen 
niet tot naakte feiten. Waarne- 
mingsuitspraken bevatten onver­
mijdelijk interpretaties vanuit een 
bepaald perspectief en samen­
hangend met bepaalde verwach­
tingen. In de tweede plaats wijst 
Popper inductie als constructie­
principe af o.a. op grond van de 
opvatting dat aan een eindig aan­
tal waarnemingen geen universele 
uitspraken te ontlenen zijn: ” de 
betrouwbaarheid van kennis - 
schrijft Popper- wordt niet bepaald 
door de wijze waarop deze is ver­
worven of gefundeerd, maar door 
de mate waarin deze toetsbaar is. 
Een absolute empirische basis van 
wetenschappelijke kennis is er 
niet. Er is geen rotsbodem waarop 
wetenschappelijke kennis berust. 
Wetenschap is mensenwerk” .
De opvattingen van Popper heb­
ben zoals te begrijpen veel kritiek 
opgeroepen. Het zijn vooral de we­
tenschapshistoricus Kuhn en de 
filosoof Lakatos die de standpun­
ten van Popper op diverse punten 
hebben bekritiseerd. Beide delen 
ze echter Poppers kritiek, gericht 
tegen het klassiek positivistische 
denken.
Naar mijn mening doen wij in de 
medische wereld er goed aan de 
hier vermelde kritiek ter harte te 
nemen en bij ons medisch denken 
en handelen als uitgangspunt te 
kiezen de grondgedachte dat elk 
diagnostisch eindresultaat een ele­
ment van onzekerheid in zich
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draagt. Elke diagnose is in wezen 
een werkhypothese, zij het dat de 
ene werkhypothese meer aan­
spraak op vertrouwen kan maken 
dan de andere.
Gezien deze wetenschapstheore­
tische discussie zou men zich de 
vraag kunnen stellen of weten­
schappelijke kennis betreffende 
een individu wel mogelijk is. Is het 
niet zo dat ju ist het meest wezen­
lijke van een mens, n.l. dat wat 
hem of haaronderscheidt van alle 
andere mensen, zich onttrekt aan 
wetenschappelijke oriëntatie? 
Met deze vraag hebben diverse 
wetenschapsbeoefenaren zich 
lange tijd bezig gehouden. Ze ko­
men daarbij - dat zal u niet verba­
zen - tot volstrekt uiteenlopende 
standpunten.
Extreem is het standpunt van de 
empiristische Engelse psycholoog 
Eysenck. Scientia non est indivi- 
duorum. Kennis van het individu­
ele valt volgens Eysenck buiten 
de wetenschap, hoewel hij een 
mens slechts uniek acht in die zin 
dat deze een kruispunt is van een 
aantal kwantitatieve variabelen, 
maar in die zin is elk object uniek 
en heeft elke wetenschap in haar 
toepassing te maken met het unie­
ke. Ietwat smalend vervolgt hij zijn 
beschouwing als volgt: "Een inge­
nieur bouwt geen bruggen in het 
algemeen, maar altijd een bepaal­
de brug. Hij past algemene wetten 
toe op een concreet geval. Dat 
doet ook de psycholoog als hij
een persoon beoordeelt. Het feit 
dat de psycholoog daarbij de plank 
vaker misslaat dan de ingenieur be­
wijst slechts dat wij de wetten die 
het gedrag van bruggen beheer­
sen, veel beter kennen dat de wet­
ten die het gedrag van mensen 
beheersen. Het bewijst niet dat 
mensen uniekerzijn dan bruggen” . 
Totzover de psycholoog Eysenck. 
Het was de Amerikaan Gordon 
A llport die bekendheid verwierf 
met een geheel ander standpunt. 
Zijn stelling is dat het individu wel 
degelijk object van wetenschappe­
lijk onderzoek is. Bij het gedrag 
van mensen gaat het echter niet 
alleen om beheersen en voorspel­
len, maar ook om begrijpen. Dat 
laatste geschiedt niet via statis­
tische generalisatie van gecodeer­
de ervaringen, maar o.a. door het 
waarnemen van relaties. Dat laat­
ste vereist een eigen wijze van we­
tenschapsbeoefening, door A ll­
port aangeduid als de idiografi- 
sche benadering.
De standpunten van Eysenck en 
Allport lijken mijlen ver uit elkaar 
te liggen. Toch is volgens A.D. de 
Groot, auteur van het bekende 
boek "Methodologie”, de kloof min­
der groot dan ze lijkt. Met Allport 
is hij van mening dat het individu 
wel degelijk voorwerp van weten­
schappelijk onderzoek kan zijn. 
Zo men wil, kan men spreken van 
een idiografische benadering, mits 
men zich realiseert dat daarbij de­
zelfde methodologische regels gel­
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den als bij de z.g. nomothetische 
wetenschappen. De discussie aan­
gaande de uniciteit doet de Groot 
af door er op te wijzen, dat het er 
bij wetenschappelijke exploratie 
van een individu niet om gaat of 
deze uniek is, maar of een indivi­
dualiserende interpretatie in we­
tenschappelijk opzicht opportuun 
is.
Het lijkt alsof de discussie rondom 
de kennis van het individu alleen 
door psychologen is gevoerd. Dit 
is niet het geval.
In het jaar 1976 kwam een nieuw 
tijdschrift op de marktThe Journal 
of Medicine and Philosophy. In 
het eerste nummer publiceerden 
twee filosofen Gorovitz en Macln- 
tyre een belangwekkend artikel 
onder de titel: "Toward a theory of 
medical fallibility” . De geneeskun­
dige praxis - zo stellen de auteurs
- steunt op een "science of univer- 
sals” ; dat wil zeggen een weten­
schap van algemene wetten, ont­
leend aan waarnemingen welke be­
trekking hebben op meer dan een 
object resp. individu. Evenwel, arts­
en hebben in hun praktijk te maken 
met individuen en niet met groe­
pen en het specifiek individuele 
van de mens is juist hetgeen buiten 
het bereik van die wetten valt, ge­
zien despecifieke historie die ieder 
mens achter zich heeft en die bij 
elk mens het gedrag mede bepaalt. 
Er is daarom - aldus Gorovitz en 
Maclntyre - behoefte aan een 
"science of particulars” . Onge­
twijfeld herkent U in deze stelling- 
name de verwantschap met het 
reeds vermelde standpunt van Ey- 
senck.
Het belangwekkende van dit arti­
kel en van de polemiek die daar 
op volgde vind ik persoonlijk niet 
gelegen in het feit dat het de reeds 
genoemde wetenschapstheoreti­
sche discussie weeroprakelt, maar 
in het feit dat de auteurs die dis­
cussie koppelen aan ons onder­
werp de medische feilbaarheid. 
Voortbouwend op hun zojuist glo­
baal aangeduide wetenschaps­
theoretische zienswijze komen ze 
met betrekking tot de medische 
feilbaarheid tot de volgende visie: 
Van oudsher bestaat de gewoonte 
vergissingen te herleiden tot een 
tweetal foutenbronnen. De eerste 
foutenbron is onachtzaamheid, va­
riërend van verwijtbare onzorgvul­
digheid tot verminderde waak­
zaamheid onderomstandigheden 
waarin daarvoor op zijn minst be­
grip is op te brengen. De tweede 
bron van fouten is wat we zouden 
kunnen noemen de wetenschap­
pelijke onwetendheid. Medische 
handelingen te goeder trouw ver­
richt en steunend op de weten­
schappelijke kennis van dat mo­
ment, kunnen later blijken gevaar­
lijke handelingen te zijn geweest. 
Het voorschrijven van diaethyl-stil- 
boestrol als therapie bij habituele 
abortus lijkt mij een goed voor­
beeld van laatstgenoemde fouten­
bron; 30 jaar geleden was dit zowel
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wetenschappelijk als empirisch 
een aanvaarde therapie; anno 1986 
als het al zou voorkomen, is het 
een schoolvoorbeeld van grove on­
kunde.
Gorovitzen Maclntyre noemen als 
derde foutenbron de in weten­
schappelijk opzicht onkenbaar­
heid van het specifiek individuele 
van de patiënt en als gevolg daar­
van de onkenbaarheid van de mate 
waarin en de wijze waarop het spe­
cifiek individuele een rol speelt bij 
het ontstaan en het beloop van 
ziekten.
Het artikel van Gorovitz en Macln­
tyre heeft terecht veel aandacht 
gekregen. Hun bijdrage aan de 
theorievorming lijkt bescheiden. 
Evenwel, de genuanceerdheid 
waarmee zij het verschijnsel me­
dische feilbaarheid benaderen, ver­
dient bewondering.
Keren we thans terug tot de eerste 
vraag; hoe komt het dat alarmsig­
nalen soms aan de aandacht ont­
snappen?
Op grond van foutenanalyses en 
rekening houdend met de hierge- 
memoreerde beschouwingen kan 
de vraag naar mijn mening als 
volgt beantwoord worden:
Bij het tot stand komen van onjuis­
te of onvolledige oordeelsvorming 
in medische situaties speelt een 
drietal factoren - dikwijls in com­
binatie met el kaar-een doorslag­
gevende rol. Als eerste factor is te 
noemen de veelheid van situatieve 
en methodologische knelpunten
die de arts voortdurend parten 
kan spelen. Een tweede factor is 
de ontoereikendheid en de voor­
lopigheid van ons medisch ken­
nen. Tenslotte is er natuurlijk als 
derde factor de medische feilbaar­
heid als gevolg van menselijk fa­
len, soms begrijpelijk en vergeef­
lijk, soms in hoge mate te veroor­
delen.
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De relevantie voor de praktijk.
Dames en heren, huisartsen en spe­
cialisten zijn - zoals dat heet - 
medici practici. Ze interesseren 
zich voor theoretische beschou­
wingen, mits de relevantie voorde 
praktijk niet uit het oog verloren 
wordt. Dat voert ons tot de tweede 
vraag, in het begin gesteld: wat 
zouden we kunnen doen om dezo 
juist genoemde foutenbronnen zo 
veel mogelijk te vermijden?
Met het oog op die vraag nog een 
keerterug naarde luchtvaart. Een 
paar jaar geleden kreeg ik de ge­
legenheid een vliegreis te maken, 
zittend in de cockpit. Met belang­
stelling keek ik toe, hoe voor de 
start de gezagvoerder en de co- 
piloot samen een checklist van 40 
è 50 punten doornamen. De een 
noemde de diverse punten op, de 
ander verrichtte de vereiste con- 
trolehandelingen onder het toe­
ziend oog van eerstgenoemde. 
Voor mij was dit een illustratie van 
het gegeven dat s tructurering  
noodzakelijk is om gericht te kun­
nen toetsen.
In de huisartsgeneeskunde heeft 
men de noodzaak tot structure­
ring van het hulpverleningsproces 
zoals de huisarts dat in praktijk 
brengt, onderkend.
In 1975 bracht het Nederlands Huis­
artsen Genootschap een rapport 
uit onder de titel ” Hoe helpt de 
dokter?” .
Een werkgroep van dit genoot­
schap werkte vervolgens het twee­
de hoofdstuk daarvan uit tot een
rapport: "Methodische werken” . 
Sindsdien hebben diverse huis­
artsen zich moeite getroost om de 
in het rapport gepropageerde struc­
turering te verfijnen en aantevu l- 
len. Het boek van Grol, Meskere.a. 
over dit onderwerp vormt daarvan 
een fraai resultaat.
Als tweede ontwikkeling welke bij­
draagt tot het rationaliseren en 
structureren van het diagnostisch- 
therapeutisch proces kan de beslis­
kunde worden genoemd. Het is 
met name door publicaties van 
Sturmans en Knottnerus, beiden 
werkzaam in onze faculteit, dat 
deze epidemiologisch georiënteer­
de benadering ingang heeft gevon­
den. Op basis van epidemiologi­
sche gegevens komen o.a. via 
consensusbesprekingen protocol­
len en werkafspraken tot stand. 
Deze ontwikkeling zal, naar we 
mogen verwachten, in elk geval 
leiden tot verbetering van het diag­
nostisch proces. Deze verwach­
ting wordt althans wat de werkaf­
spraken voor E.C.G. onderzoek 
en leverfunctietests betreft, beves­
tigd door het enkele dagen gele­
den met een promotie afgesloten 
onderzoek van onze medewerker 
en huisarts Beusmans.
Te verwachten is bovendien dat 
een aldus bereikte verbetering van 
diagnostiek zal leiden tot minder 
fouten.
Evenwel wat vooralsnog ontbreekt, 
is de toetsing van het ziektebe­
loop.
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Ter verduidelijking nog even terug 
naar de theorie.
Betrouwbaarheid van kennis - al­
dus Popper wordt niet bepaald 
door de wijze waarop deze is ver­
kregen en ook niet door de wijze 
waarop ze is gefundeerd, maar 
door de mate waarin ze bestand is 
tegen kritische toetsing.
In overeenstemming hiermee is 
de empirische cyclus, zijnde de 
methodische weg die een onder­
zoeker heeft te gaan. Toetsing is 
daarbij het sluitstuk nadat via in­
ductief waarnemen en deduce­
rend redeneren de hypothese is 
gevormd.
Naar analogie daarvan is het me­
disch beslissingsproces te be­
schouwen als een empirische cy­
clus waarbij via anamnese en on­
derzoek waarnemingen tot stand 
komen en via diagnostische eva­
luatie een diagnostisch oordeel 
gevolgd door een therapeutische 
beslissing, met als sluitstuk defol- 
low-up, dat wil zeggen de toetsing 
van het beloop. Via methodisch 
werken en via besliskundige regels 
brengen we structuur aan in de 
inductief-deductieve weg leidend 
tot een diagnostisch-therapeu- 
tisch oordeel, maar bij de follow- 
up doen we dat tot nu toe niet. 
Vertaald naar de huisartspraktijk 
betekent dit dat het anamnestische 
gesprek, het fysisch-diagnostisch 
onderzoek en de diagnostisch-the- 
rapeutische oordeelsvorming 
meeren meer gestructureerd ver­
lopen, terwijl de follow-up nog ge­
schiedt op geleide van persoon­
lijke, ongestructureerde ervaring. 
Afspraken aangaande wel of niet 
een vervolgconsult en zo ja na hoe­
veel tijd, vertonen dientengevolge 
het karakter van ad hoc beslissing­
en.
Als we de kennistheoretische visie 
van Popper, door velen onder­
steund, toepassen op de diagnos­
tische kennisverwerving - en op 
grond van de hier naar voren ge­
brachte theoretische overweging­
en is dat alleszins te verdedigen - 
dan kom ik tot de slotsom dat 
gezien het voorlopige karakter van 
onze diagnostische oordelen, de 
structurering van het hulpverle­
ningsproces niet alleen het traject 
anamnese - onderzoek - diagnose
- therapie dient te omvatten, maar 
ook het follow-up traject, dat wil 
zeggen het ziektebeloop.
Een diagnostisch oordeel is im­
mers niet alleen een uitspraak om­
trent de oorsprong resp. ontstaans­
wijze van de ziekteverschijnselen, 
het is ook een prognostische uit­
spraak. Een voorbeeld; een ietwat 
verouderd voorbeeld misschien; 
een huisarts bezoekt een kind dat 
koorts heeft, duidelijk verkouden 
is en zich ziek voelt. De huisarts 
vindt bij onderzoek van het mond- 
slijmvliesenkelezgn. Koplikse vlek­
jes en komt op grond van deze en 
andere bevindingen tot de diagno­
se mazelen. Impliciet spreekt hij 
met die diagnose de verwachting
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uit dat zich bij het kind op korte 
termijn een exantheem zal ontwik­
kelen en dat de ziekteverschijnse­
len daarna geleidelijk zullen af­
nemen. De huisarts kan de ver­
wachting expliciet maken door 
niet alleen de diagnose mazelen, 
m aarookdevoorspelling omtrent 
het ziektebeloop tegenover de moe­
der uit te spreken.
Het doen van voorspellingen is ech­
ter een hachelijke bezigheid, zo­
als iedereen weet.
Diverse beroemdheden, die hun 
sporen alleszins hadden verdiend, 
zijn juist met het uitspreken van 
voorspellingen de mist ingegaan. 
Ik noem U twee beroemde voor­
beelden. In 1932 sprak Einstein 
de volgende woorden: ” Er bestaat 
niet de geringste aanwijzing dat 
kernenergie ooit werkelijkheid zal 
worden” .
In 1931 verklaarde von Hinden­
burg: "H itler is een rare snuiter 
die nooit kanselier zal worden; de 
beste positie waarop hij mag ho­
pen is hoofd van de posterijen” . 
Als U geïnteresseerd bent in meer 
van dergelijke markante miskleu­
nen, dan kunt U die lezen in een 
boekje, getite ld  "The experts 
speak” .
Met prognostische uitspraken stelt 
een arts zich kwetsbaar op. Toch 
zou een arts meer dan nu geval 
lijkt zich moeten wagen aan prog­
nostische uitspraken. Op het con­
gres van het Nederlandse Huis­
artsen Genootschap in 1982 hield
de Nijmeegse hoogleraar huisarts­
geneeskunde H. van der Velden 
een interessante voordracht over 
dit onderwerp met de titel: "D iag­
nose of prognose” .
Een citaat uit die voordracht lees 
ik U voor:
"Hippocrates beschouwt in zijn 
Prognosticon het beoordelings- 
aspect over het verloop, het be­
langrijkste criterium voor de kwa­
liteit van de arts. Het is de prog­
nose, die de patiënt in feite interes­
seert. Het is de enige uitspraak van 
de arts, die door de patiënt op juist­
heid is te toetsen” .
Elk ziekte- resp. klachtenbeloop 
bevat elementen waaraan een im­
pliciet aanwezige of expliciet ge­
formuleerde prognose kan worden 
getoetst. Het gaat erom de meest 
relevant elementen te selecteren 
en vervolgens de betekenis van 
die elementen voor het diagnos- 
tisch-therapeutisch oordeel waar­
op de prognose is gebaseerd zicht- 
baarte maken. Een logische daar­
opvolgende stap is het aangeven 
van de beslissingen die op grond 
van deze evaluatie in aanmerking 
komen: herziening van het diag­
nostisch oordeel, bijstelling van 
de therapie, overgaan tot verwij­
zing of wat dan ook.
Ik ben mij bewust dat wat ik hier in 
enigszins zwaarwichtig aandoen­
de formuleringen naarvoren breng 
in feit door elke huisarts wordt 
toegepast. Wanneer de huisarts 
het even te voren genoemde zieke
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kind enkele dagen later opnieuw 
bezoekt en constateert dat het 
exantheem inderdaad is uitgebro­
ken, maar het kind nog ziek en de 
koorts hoog blijft, dan zal hij daar­
in een bevestiging van zijn diag­
nostisch oordeel zien, maar hij zal 
bovendien de dreiging van een 
zich ontwikkelende bronchopneu- 
monie in zijn diagnostische over­
weging betrekken. Waar ik nu voor 
pleit, is dat ook met betrekking tot 
het vervolgen van het ziektebeloop 
ongestructureerde ervaring in ge­
structureerde kennis wordt omge­
zet en vervolgens uitmondt in ac­
ceptabele, praktische richtlijnen. 
Het ideale mag daarbij niet de vij­
and van het goede worden. Bij di­
verse gezondheidsproblemen is 
de diagnose gelukkig met redelij­
ke zekerheid te stellen en ligt de 
therapie voor de hand. De wense­
lijkheid van structurering is dan 
ook niet bij alle problemen even 
groot.
We zouden drie categorieën kun­
nen onderscheiden.
Er is - zoals gezegd - een categorie 
gezondheidsproblemen waarbij 
het vormen van een diagnostisch 
oordeel zonder moeilijkheden tot 
stand komt en een verantwoorde 
therapie voorhanden is. Observe­
ren van het ziektebeloop is primair 
van belang om het effect van de 
therapie te beoordelen, zij het dat 
de noodzaak tot revisie van het 
diagnostisch oordeel altijd aan­
wezig blijft.
Binnen deze categorie bestaat we­
liswaar behoefte aan structure­
ring, maar daarbij moet worden 
opgemerkt dat dit niet voor alle 
problemen binnen deze categorie 
het geval is. Door het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut 
is op dit terrein een goede start 
gemaakt. Het landelijk protocol- 
project, mogelijk gemaakt door 
de steun van het Preventiefonds, 
is in dit verband te beschouwen 
als een veelbelovende voortzet­
ting.
Een tweede categorie van gezond­
heidsproblem en w ord t geken­
merkt doordat hier de dreiging, 
dat er een ernstig lijden in het spel 
is, nadrukkelijk aanwezig, althans 
niet met voldoende zekerheid uit 
te sluiten is. De arts ziet zich in die 
gevallen als regel genoodzaakt 
zijn strategie af te stemmen op die 
ernstige aandoening, ook al lijkt 
een andere, minder ernstige aan­
doening waarschijnlijker. Wulff 
noemt dit de minimax strategie. 
Onder het motto "bettersafethan 
sorry” komt het voor dat een huis­
arts een patiënt met acute buik­
klachten naar het ziekenhuis ver­
wijst niet omdat hij de diagnose 
acute appendicitis de meest waar- 
schijnlijke acht, maar omdat hij 
het risico dat er toch een appen­
dicitis in het spel is, onaanvaard­
baar groot vindt. Analoog is de 
situatie waarin een huisarts een 
hoestende, koortsige patiënt anti­
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biotica voorschrijft omdat hij het 
risico toch een beginnende pneu- 
nomie aan te zullen treffen, incal­
culeert ondanks ontbreken van fy- 
sisch-diagnostische verschijnse­
len. Het is duidelijk dat krampach­
tige toepassing van deze strategie 
leidt tot ongewenst defensief han­
delen met alle nadelige gevolgen 
van dien. Het wordt dan schieten 
met een kanon op een mus en dat 
is niet alleen een omslachtige, 
maar ook een kostbare bezigheid. 
Ook in deze categorie is het daar­
om van belang dat normen en be- 
slisregels worden ontwikkeld.
De met het oog op ons onderwerp 
interessantste categorie is de ca­
tegorie van gezondheidsproble­
men die de huisarts geneigd is te 
taxeren als niet ernstig, evenwel 
zonder dat hij met een redelijke 
mate van zekerheid tot een ziekte- 
diagnose komt. In deze categorie 
bevinden zich klachten als moe­
heid, nervositeit, hoofdpijn, vage 
buikklachten, lage rugklachten, 
dikwijls in uiteenlopende combi­
naties. Het beloop is meestal on­
voorspelbaar en bij de presentatie 
van de klachten klinkt een emo­
tionele ondertoon merkbaar door. 
Het fysisch-diagnostisch en aan­
vullend onderzoek brengt als re­
gel nauwelijks afwijkende gege­
vens aan het licht en toch is de 
dreiging van een latent ernstig, 
progressief lijden op de achter­
grond aanwezig. In deze categorie 
vinden we ook diagnostische di­
lemma’s van meer acute aard zoals 
plotseling opgekomen pijn rechts 
onder in de buik: geen défense 
maar toch ....; een in korte tijd 
benauwd geworden kind: pseudo- 
kroep of misschien toch een epi- 
glottitis; een man met een rood 
pijnlijk oog: conjunctivitis of toch 
een acuut glaucoom?
Het is vooral bij de problemen in 
deze categorie dat een huisarts 
het gevaar loopt in een valkuil te- 
rechtte komen. Daarom dient juist 
bij dezedillema’sdestructurering 
van het hulpverleningsproces ge­
durende het eerste consult ge­
volgd te worden doortoetsing van 
het voorlopige diagnostische oor­
deel tijdens de follow-up periode, 
dat wil zeggen de periode die be­
gint zodra het eerste consult is 
afgesloten.
Een huisarts is gewend de ju ist­
heid van zijn diagnostisch oordeel 
en het effect van de ingesteldethe- 
rapie te bewaken door met de pa­
tiënt een afspraak te maken voor 
een volgend contact. Tijdens dat 
contact zal hij in elk geval de pa­
tiënt vragen naardiens ervaringen 
en zal hij zijn onderzoeksbevin­
dingen vergelijken met die van het 
eerste contact. In feite is dit een 
vorm van empirische toetsing. Het 
is echter een ongestructureerde 
toetsing in diezin datte  voren op­
gestelde toetsingsregels en crite­
ria aan de hand waarvan het diag­
nostisch oordeel bevestigd of weer­
legd wordt geacht, ontbreken.
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Een eerste stap op weg naar struc­
turering zet de huisarts door tij­
dens het eerste contact vast te leg­
gen op welke punten tijdens het 
tweede contact in elk geval onder­
zoek zal plaatsvinden. In veel ge­
vallen gebeurt dit ook, soms op 
geleide van een speciale werk­
kaart zoals bij zwangerschapson- 
derzoek en bij de begeleiding van 
diabetespatienten.
Een volgendestap, tot nu toe min­
der gebruikelijk, is het opstellen 
van criteria aan de hand waarvan 
de huisarts tijdens het tweede con­
tact gaat beslissen of hij zijn diag­
nostisch oordeel als basis van zijn 
handelen zal handhaven of niet. 
Bij de patiënt met buikklachten 
kan hij bijvoorbeeld voorzich zelf, 
maar ook met de patiënt vastleg­
gen dat het oordeel "geen acute 
buik” zal worden herzien, wanneer 
twee uur na het eerste contact be­
paalde verschijnselen blijken te 
zijn opgetreden of de pijn niet dui­
delijk is afgenomen. Bij een pa­
tiënt met naar het oordeel van de 
arts nerveus funktionele klachten 
kan worden vastgelegd dat dit oor­
deel als uitgangspunt van behande­
ling zai dienen op voorwaarde dat 
bij periodieke controle van hart, 
longen, bloed en urine geen bevin­
dingen aan het licht komen die her­
ziening van dat oordeel vereisen. 
Ook in medische situaties zuilen 
gevallen, waarin signalen van drei­
gend gevaar niet of niet tijd ig wor­
den onderkend, altijd blijven voor­
komen. Het aantal keren dat zo iets 
plaatsvindt, kan echter terugge­
drongen worden door - en dat is 
mijn antwoord op de tweede vraag
- evenals in het anamnestisch ge­
sprek en in het fysisch-diagnos- 
tisch onderzoek ook structuuraan 
te brengen in de vervolgcontacten. 
Richtlijnen, werkafspraken, con- 
sensusuitspraken, protocollen, tot 
stand komend op basis van beslis- 
kundige regel, kunnen ook hier 
goede diensten bewijzen.
Een dergelijke structurering kan 
in nauwe samenwerking met huis­
artsen en specialisten stap voor 
stap worden ontwikkeld groten­
deels op basis van reeds beschik­
bare kennis en ervaring. Waar een 
eenduidig antwoord niet voorhan­
den is, zal de noodzaak van we­
tenschappelijk onderzoek voel­
baar worden. Als regel zal het dan 
gaan om patientgebonden onder­
zoek, gericht op het beloop van 
ziekten zoalszich dit in opeenvol­
gende fasen voltrekt.
De capaciteitsgroep Huisartsge­
neeskunde zal op dit omvangrijke 
werkgebied haar aandeel stellig 
kunnen leveren. Gezien de deels 
afgesloten, deels in voorbereiding 
zijnde academiseringscontracten 
en gezien de aanwezigheid van 
het diagnostisch coördinerend cen­
trum in het academisch ziekenhuis 
Maastricht lijken de voorwaarden 
gunstig. Noodzakelijke voorwaar­
den zijn echter tijd  en faciliteiten 
zowel voor werkzaamheden als
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het houden van consensusbespre- 
kingen met huisartsen, het in de 
praktijk uittesten en bijstellen van 
concept richtlijnen enz., kortom 
voor gezondheidszorgontwikke- 
ling, als vooronderzoek en natuur­
lijk ook onderwijs. De noodzake­
lijkheid van een evenwichtige com­
binatie, gezondheidszorgontwikke- 
ling en onderwijs/onderzoek wordt 
in alleacademischeziekenhuizen 
als vanzelfsprekend beschouwd. 
Deze noodzaak is natuurlijk onver­
minderd aanwezig als het gaat om 
het sluiten van academiserings- 
contracten met huisartsen. Ik heb 
de indruk dat de neiging bestaat 
hierop af te dingen en daarover 
maak ik mij bezorgd.
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De relevantie voor het onderwijs
Dames en heren, als hoogleraar 
behoor ik tot het onderwijzend 
personeel. Daarom tot slot iets 
over de betekenis van het bespro­
kene voor het medisch onderwijs. 
Onze toekomstige artsen behoren 
als basiservaring van de universi- 
teit mee te krijgen dat de weg van 
klacht naardiagnose, van diagno­
se naar therapie en van therapie 
naar genezing vaak moeilijk be­
gaanbaar is. Met het oog daarop 
moeten zij zich aan de hand van 
talrijke leerervaringen bekwamen 
in het tijdig opvangen van alarmsig­
nalen en het onderkennen van 
knelpunten. Het is duidelijk dat 
dit via praktisch medisch onder­
wijs moet gebeuren. In de omgang 
met de patiënt en met de opleider 
moet de toekomstige arts boven­
dien zich bewust worden dat diag­
nostische oordelen per definitie 
onzeker, onvolledig en voorlopig 
zijn, dat bijstelling van die oorde­
len voortdurend aan de orde is en 
dat empirische toetsing daarom 
niet kan worden gemist. Wil een 
stage de mogelijkheid tot die be­
wustwording verschaffen dan zal 
deze op zijn minst aan een drietal 
voorwaarden moeten voldoen. 
Hetzal een langdurigestage moe­
ten zijn, want het procesmatig 
karakter van een ziekte en dus 
ook voor de daaraan gerelateerde 
oordeelsvorming wordt pas goed 
duidelijk op geleide van meerdere 
contacten met dezelfde patiënt. 
De studenten zullen hun bevindin­
gen en hun oordelen moeten vast­
leggen, want alleen via getrouwe 
verslaglegging kan duidelijk wor­
den waar en hoe correctie en bij­
stelling geboden zijn.
De studenten zullen hun bevin­
dingen en hun vragen regelmatig 
moeten bespreken met opleiders, 
die daarvoor open staan.
Als er iets is waarop ik met voldoe­
ning terugzie, dan is dat het prak­
tisch medisch onderwijs zoals dat 
aan onze faculteit in huisartsprak­
tijken plaatsvindt. De uitstekende 
coördinatie van Tonja Mol, de 
inzet van een kleine groep huisarts- 
begeleiders en niet te vergeten 
het enthousiasme en de toewijding 
van een vaste kern van huisartsop- 
leiders hebben het p.m.o.-H ge­
maakt tot een stage welke hoge 
waardering geniet van de studen­
ten en bewondering oogst van be­
zoekers uit binnen- en buitenland. 
Richtlijnen, werkafspraken e.d. wel­
ke structuur brengen in het vormen 
van diagnostische oordelen en in 
het empirisch toetsen daarvan zul­
len in deze stage een nuttig toepas­
singsveld vinden.
Enkele maanden geleden hebt U 
kennis kunnen nemen van deaan- 
kondiging dat overeenkomstig richt- 
lijnen van de Europese Gemeen­
schap de opleiding tot huisarts 
met ingang van januari 1988 een 
tweejarige opleiding zal worden. 
Velen van ons hadden liever een 
driejarige opleiding gezien. Dat
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neemt echter niet weg dat ook 
een verlenging tot twee jaar gezien 
moet worden als een belangrijke 
stap vooruit. Vooruitlopend op de­
ze beslissing houdt een landelijke 
curriculumcommissie zich reeds 
geruimetijd bezig met het formule­
ren van de te bereiken leerdoelen 
en met de opzet van een daarop 
afgestemd onderwijsprogramma. 
Tot mijn genoegen las ik in de 
door deze commissie uitgebrach­
te rapporten dat de aandacht niet 
alleen uitgaat naar klachten en 
aandoeningen als zodanig, maar 
ook naar het daaraan ten grond­
slag liggende hulpverleningspro­
ces. Ik hoop dat het onderwerp 
vervolgcontacten, daarin begrepen 
toetsing van diagnostische oor­
deelsvorming daarin een belangrij­
ke plaats zal vinden.
Dames en heren, artsen - huisart­
sen niet uitgezonderd - maken 
fouten. Dat wist U al en de artsen 
weten het eveneens. Wat we ook 
weten, dat is dat veel van de fouten 
berusten op een verkeerde taxatie 
van verschijnselen en onjuiste oor­
deelsvorming met als gevolg daar­
van een verkeerde beslissing. 
Deze vaststelling dwingt ons tot 
intensieve bestudering van vragen: 
hoe komen onze oordelen tot stand, 
hoe betrouwbaar zijn ze en op 
welke wijze is die betrouwbaarheid 
te verhogen?
Door ons intensief met deze vra­
gen bezig te houden, moet het mo­
gelijk zijn medische beslissingen 
meer te funderen op rationele over­
wegingen dan nu veelal het geval 
is. Het besef dat bij medische 
beslissingen altijd ook irrationele 
factoren meespelen, doet daaraan 
niets af. Integendeel, het dwingt 
ons juist rationele en irrationele 
factoren zo goed mogelijk van 
elkaar te onderscheiden. Doen 
we dit niet, dan dreigen we te 
verzanden in situaties, waarin on­
voldoende duidelijk is aan welke 
beweringen wel en aan welke geen 
bewijskracht moet worden toege­
kend. Dat geldt uiteraard niet al­
leen voor de geneeskunde.
Toen eens een van moord beschul­
digde verdachte hardnekkig bleef 
ontkennen en de rechter opmerkte 
dat hij twee personen kon laten 
verschijnen die bereid waren te 
verklaren dat ze hem de moord 
hadden zien plegen, antwoordde 
de verdachte dat hij van dat argu­
ment allerminst onder de indruk 
was, aangezien hij met gemak 
honderd personen kon laten ver­
schijnen die bereid waren te ver­
klaren dat ze het niet gezien had­
den.
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Dames en heren, met groot genoe­
gen zie ik terug op de periode die 
ik hier aan de medische faculteit 
van de Rijksuniversiteit Limburg 
heb doorgebracht. Als lid van de 
eerstbenoemde groep hooglera­
ren, de z.g. kernstaf, kreeg ik de 
gelegenheid in diverse functies 
mee te werken aan de opbouw 
van de faculteit. Deze variatie van 
functies en de daaruit voorvloei­
ende confrontatie met telkens nieu­
we problemen heb ik als zeer 
stimulerend ervaren. Het gevolg 
was echter wel dat ik me met mijn 
eigen vakgebied, de Huisartsge­
neeskunde, veel minder heb kun­
nen bezighouden dan ik had ver­
wacht en gewild. Ik wil U wel 
zeggen dat ik meermalen met eni­
ge jaloezie heb gekeken naar mijn 
biomedischeen klinische collega’s 
die hun bijdrage aan de faculteit 
kunnen leveren vanuit hun labora­
torium of kliniek. Ook de huisarts­
geneeskunde heeft een eigen werk­
plaats nodig. Een dergelijke basale 
voorziening is noodzakelijk voor 
de ontwikkeling van het vakge­
bied, want ook voor de huisartsge­
neeskunde geldt het gezegde: ”An 
ounce of practice is more than a 
ton of theory” . Het is bovendien 
noodzakelijk voor een faculteit, 
die gezien haar profilering meer 
dan andere medische faculteiten 
tot taak heeft zich bij onderwijs en 
onderzoek te laten leiden door 
gezondheidsproblemen van de al­
gemene praktijk.
Ik wens mijn opvolger en alle 
medewerkers van de capaciteits­
groep Huisartsgeneeskunde toe 
dat in het kader van de ontwikke­
lingen op het terrein van wat wij 
academisering noemen, binnen­
kort voor hen een situatie zal ont­
staan die de vergelijking met de 
situatie in de kliniek kan doorstaan. 
Het is na het uitspreken van deze 
wens dat ik op de gebruikelijke 
wijze wil eindigen met de woorden 
” ik heb gezegd” .
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